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RESUMO
Objetivo: Estimar a composição corporal avaliada pela espessura de dobras cutâneas (EDC) e pela 
impedância bioelétrica (BIA) em um grupo de mulheres com hiperplasia adrenal congênita, forma 
clássica por deficiência da enzima 21-hidroxilase (HAC-C-D21OH) e em relação ao um grupo controle. 
Pacientes e métodos: Foram avaliadas 16 pacientes com HAC-C-D21OH e 26 controles, todas do sexo 
feminino, com idades de 8 a 18 anos. Foram estimadas as massas gorda (MG) e magra (MM) utilizando 
EDC e BIA. Os dados das MG e MM foram analisados de forma relativa (%), absoluta (kg) e em relação 
à estatura (IMG e IMM). Resultados: Não foram encontradas diferenças significativas entre os dois 
métodos em cada grupo avaliado. Em relação ao grupo controle, as pacientes com HAC-C-D21OH 
apresentaram valores maiores de MG (%) BIA, IMG BIA e IMM EDC e menores de MM (%) BIA. Foi 
verificada correlação positiva e alta em todos os parâmetros analisados. Conclusão: Os resultados 
observados pelos métodos de EDC e BIA foram semelhantes nesta amostra de mulheres com HAC-C-
D21OH, porém controversos em relação ao grupo controle, sugerindo que se tenha cautela no uso des-
ses métodos de avaliação da composição corporal nessa população. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(3):274-81
Descritores
Hiperplasia suprarrenal congênita; antropometria; impedância bioelétrica; dobras cutâneas; adiposidade
ABSTRACT
Objective: To estimate body composition by evaluating skinfold thickness (ST) and electric bioim-
pedance (EB) in a group of women with congenital adrenal hyperplasia due to classical 21-hydro-
xylase deficiency (CAH-C-21OHD) in relation to a control group. Subjects and methods: Sixteen 
patients and 26 controls were evaluated, all female, with age varying from 8 to 18 years. Fat (FM) 
and lean (LM) masses were evaluated by ST and EB. FM and LM data were analyzed in relative (%) 
and absolute (kg) values, and in relation to stature (FMI and LMI). Results: There were no observed 
significant differences between the two methods in each group. In relation to the control group, 
CAH-C-21OHD patients showed higher values for FM (%) EB, FMI EB and LMI ST but lower values 
for FM (%) EB. Positive and high correlation values were observed for all parameters analyzed. 
Conclusion: ST and EB results observed were similar in this sample of females with CAH-C-21OHD, 
but controversial in relation to the control group, suggesting caution when using these methods to 
evaluate body composition in this population. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(3):274-81
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INTRODUÇÃO
A forma clássica da hiperplasia adrenal congênita (HAC-C) é caracterizada pela deficiência em uma 
das enzimas que participam do metabolismo do cor-
tisol, e sua forma mais comum ocorre por deficiência 
da 21-hidroxilase (HAC-C-D21OH), responsável por 
cerca de 95% dos casos, apresentando as variantes viri-
lizante simples (VS), com produção deficiente de cor-
tisol e aumentada de andrógenos, e perdedora de sal 
(PS), que, além dos sintomas observados na variante 
VS, apresenta comprometimento da produção de mi-
neralocorticoides (1-3). 
Tão logo é feito o diagnóstico, é indispensável o uso 
de glicocorticoide associado ou não a mineralocorti-
coide de forma substitutiva para o controle da doença. 
O tratamento de reposição com glicocorticoide, ape-
sar dos avanços, ainda é de difícil controle e pode levar 
tanto à situação de tratamento em subdose, com sinais 
de hiperandrogenismo, como virilização em ambos os 
gêneros, aumento da massa magra, aceleração da ma-
turação esquelética, fusão prematura das cartilagens de 
crescimento e baixa estatura final, quanto à situação de 
tratamento com dose excessiva, com sinais de hipercor-
tisolismo, acarretando déficit de crescimento, aumento 
da gordura corporal e osteoporose (4,5). Além dis-
so, existem evidências claras de que os pacientes com 
HAC-C-D21OH, em terapia de substituição hormo-
nal, apresentam risco aumentado de obesidade e com-
plicações metabólicas relacionadas ao tratamento (6).  
A impedância bioelétrica (BIA) e a medida antro-
pométrica de espessura das dobras cutâneas (EDC) são 
técnicas de campo, não invasivas, utilizadas amplamen-
te por profissionais e pesquisadores da área da saúde, 
na análise da composição corporal, sobretudo, pela sua 
facilidade de aplicação e de transporte, baixo custo ope-
racional, possibilidade de avaliar um grande número de 
pessoas num pequeno período de tempo e possuir um 
grau de simplicidade e confiabilidade relativamente alto, 
desde que as recomendações inerentes aos seus protoco-
los sejam rigidamente seguidas, apesar de serem méto-
dos duplamente indiretos. A BIA baseia-se no princípio 
de que a resistência a uma determinada corrente elétrica 
é inversamente proporcional à distribuição de água cor-
poral total e de eletrólitos (7). Já a EDC baseia-se no 
princípio de que há uma relação entre as somatórias de 
dobras cutâneas e a densidade corporal (8).
A utilização da BIA e da EDC na estimativa da 
composição corporal pode facilitar o acesso a impor-
tantes informações para o monitoramento da HAC-C-
D21OH. Entretanto, esses métodos ainda necessitam 
de estudos nesse tipo de população, visto que, em sua 
origem, foram desenvolvidos para sujeitos saudáveis. 
Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a com-
posição corporal estimada por dois métodos não in-
vasivos (EDC e BIA) em um grupo de mulheres com 
HAC-C-D21OH e em relação ao um grupo de mulhe-
res sem a doença.
SUjEITOS E MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal, no qual o grupo 
denominado “casos” foi constituído por 16 mulheres 
com idades de oito a 18 anos e diagnóstico clínico, hor-
monal e molecular de HAC-C-D21OH (9-12). Desse 
total, 12 apresentavam a variante clínica PS e quatro, 
VS. Todas iniciaram o acompanhamento no Ambulató-
rio de Endocrinologia Pediátrica do Hospital de Clíni-
cas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (Uni-
camp), nos primeiros meses de vida (tempo médio de 
tratamento 12,5 ± 3,0 anos). Dessas 16 pacientes, 10 
foram classificadas como tendo bom controle (BC) da 
doença e seis, com mau controle (MC), levando-se em 
consideração o controle hormonal e a aderência ao tra-
tamento. Foram classificadas como bem controladas as 
pacientes que, além da aderência ao tratamento, apre-
sentaram 50% ou mais das dosagens séricas de andros-
tenediona e 17OH-progesterona dentro dos valores 
normais para gênero, idade e desenvolvimento puberal. 
Foram avaliadas todas as dosagens séricas encontradas 
no prontuário de cada paciente e que são realizadas, em 
geral, com intervalo de três meses. Em todas as pacien-
tes do grupo casos, foi realizada a avaliação de matu-
ração esquelética (idade óssea) pelo método TW2 20 
ossos (13), avaliada por um dos autores (GGJr).
No grupo denominado “controles”, foram incluídas 
26 mulheres saudáveis, pareadas por idade em relação à 
idade óssea das pacientes do grupo casos. As participan-
tes desse grupo estavam matriculadas em uma escola da 
rede pública estadual do interior do Estado de São Paulo.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Uni-
camp (Parecer 219/2005), e todos os sujeitos foram 
incluídos no estudo após a assinatura do termo de con-
sentimento pós-informado por parte dos responsáveis.
Foram utilizadas medidas antropométricas para a 
determinação da estatura (cm), utilizando um antropô-
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ral (kg) avaliado em balança eletrônica, calibrada, com 
precisão de 100 g, dos perímetros da cintura (cm) e do 
quadril (cm), utilizando-se uma fita metálica com escala 
de precisão de 0,1 cm, de acordo com as técnicas des-
critas por Lohman e cols. (14). A partir dessas medidas, 
foram calculados o índice de massa corporal (IMC = 
kg/m2) e a relação cintura-quadril (RCQ), obtida pela 
divisão do perímetro da cintura pelo do quadril.
Os valores absolutos de peso, estatura e IMC foram 
transformados em escores de desvio-padrão (z), utili-
zando-se como referência os dados do National Center 
for Health Statistics (NCHS) de 2000 (15).
Para a avaliação da composição corporal, foram uti-
lizados os métodos de BIA e EDC. A BIA foi realizada 
utilizando um aparelho tetrapolar BIA 101 Q (RJL Sys-
tems, Detroit, EUA), que gera uma corrente de 800 µA 
com frequência de 50 kHz. Em ambiente com tempera-
tura e umidade controladas, os sujeitos foram colocados 
em decúbito dorsal em uma superfície não condutora, 
com os braços e pernas abduzidos em ângulo de apro-
ximadamente 45º, para que não houvesse o contato 
entre os braços, o tronco e as coxas. Após a limpeza da 
pele com álcool, foram colocados quatro eletrodos: dois 
na mão e dois no pé, ambos do lado direito de acordo 
com as especificações descritas por Sardinha e cols. (16). 
Assim como o protocolo recomendado por Heyward e 
Stolarczyk (8), todos os sujeitos foram orientados a: a) 
não comer ou beber quatro horas antes do exame; b) 
não fazer exercícios 12 horas antes do exame; c) urinar 
30 minutos antes do exame; d) não consumir álcool 48 
horas antes do exame; e) não fazer uso de diuréticos sete 
dias antes do exame, f) não estar no período menstrual, 
e g) não utilizar objetos de metal (brincos, relógios, pul-
seiras etc.) durante o exame.
Após essas medidas, foram calculados os valores rela-
tivos (%MG BIA e %MM BIA) e absolutos (MG BIA e 
MM BIA em kg) dos componentes da composição cor-
poral, utilizando o programa Weight Manager 2.05c, 
fornecido pelo fabricante (RJL Systems, Detroit, EUA). 
Também foram medidas as EDC nas regiões subes-
capular (Se) e triciptal (Tri), por um único avaliador 
experiente e previamente treinado (EMG), utilizan-
do-se de um adipômetro calibrado, da marca Lange® 
(Cambridge Scientific Instruments, Cambridge, MD), de 
acordo com as técnicas descritas por Lohman e cols. (14). 
A EDCSe foi tomada no ângulo inferior da escápula 
obliquamente ao eixo longitudinal, aproximadamente 2 
cm da borda inferior da escápula, seguindo a orientação 
dos arcos costais. A EDCTri foi determinada paralela-
mente ao eixo longitudinal do braço, no ponto médio 
entre a borda lateral do acrômio e o olécrano. Todas as 
medidas foram realizadas na posição ortostática no he-
micorpo direito e os pontos anatômicos, identificados 
e marcados antes de serem medidos. Foram pinçados 
com os dedos polegar e indicador da mão esquerda a 
uma distância de cerca de 8 cm, em uma linha perpen-
dicular ao eixo da dobra, afastando o tecido muscular 
subjacente, destacando a dobra a cerca de 1 cm acima 
do ponto a ser medido. A dobra foi mantida pressio-
nada enquanto a medida foi realizada e aguardaram-se 
quatro segundos após a soltura da pressão das hastes 
para que a leitura do resultado fosse feita.
Todas as medidas foram feitas três vezes, sendo re-
gistrado o valor médio. A partir desses dados, foram 
calculados os percentuais de massa gorda (%MG EDC), 
de acordo com as equações propostas por Slaughter e 
cols. (17) apresentadas abaixo:
Equação 1: ΣEDC > 35 mm: %MGEDC = 0,546 
(ΣEDC) + 9,7
Equação 2: ΣEDC < 35 mm: %MGEDC = 1,33 
(ΣEDC) – 0,013 (ΣEDC)2 + 2,5
ΣEDC = somatória da espessura da dobra cutânea trici-
pital e subescapular.
A partir desses resultados, foram calculados o %MM 
(%MM EDC = 100 – %MG EDC) e os valores absolutos 
de MG [MG EDC (kg) = Peso x (%MG EDC/100)] 
e MM [MM EDC (kg) = Peso x (%MM EDC/100)]. 
Após a avaliação dos valores absolutos (kg) de MG 
e MM pela BIA e pela EDC, determinaram-se os índi-
ces de massa gorda (IMG) e magra (IMM) (kg/m2), 
dividindo-se a MG ou MM obtida em kg pelos dois 
métodos, pelo quadrado da estatura. 
Para o arquivo de dados e a análise estatística, foi 
utilizado o software SPSS for Windows versão 7.5 
(SPSS Inc, Chicago). Os dados foram inicialmente tra-
tados por meio de procedimentos descritivos, com cál-
culos de medianas e valores mínimos e máximos. Foram 
utilizados os testes não paramétricos de Mann-Whitney 
para as comparações entre os grupos de casos subdivi-
didos em BC e MC e o grupo total de casos em relação 
aos controles; o teste de Kruskal-Wallis para a compa-
ração entre o grupo controle e os dois subgrupos dos 
casos (BC e MC), e o teste de comparações múltiplas 
para análise de variância não paramétrica para a localiza-
ção das diferenças quando observadas, além do teste de 
Wilcoxon para as comparações entre os valores estima-
dos pelos dois métodos (BIA e EDC), e da correlação 
de Sperman. Todos os resultados foram considerados 
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RESULTADOS
Na caracterização geral dos grupos casos e controles, 
não foram observadas diferenças significativas, com ex-
ceção do zIMC, que foi significativamente maior no 
grupo casos. No grupo casos, as pacientes com MC 
apresentaram valores significativamente maiores de ida-
de cronológica, peso, IMC e quadril em relação às pa-
cientes com BC. Na comparação entre os dois subgru-
pos de casos (BC e MC) e os controles, apenas o IMC 
e o quadril foram significativamente diferentes, sendo 
maiores no grupo MC (Tabela 1).
Na tabela 2, são apresentados os valores relativos 
(%) e absolutos (kg) de MG, MM e os valores de IMG 
e IMM estimados pela BIA e EDC. Na avaliação dos 
métodos (BIA e EDC) entre si em cada grupo (casos 
ou controles), não foi observada nenhuma diferença 
estatística significativa. No entanto, na avaliação entre 
os grupos (casos e controles), independentemente do 
método (BIA ou EDC), os valores percentuais, avalia-
dos por BIA, foram significativamente maiores na MG 
e menores na MM no grupo casos em relação ao grupo 
controles. O IMG avaliado por BIA e o IMM avaliado 
por EDC também foram significativamente maiores no 
grupo casos em relação ao grupo controles. Na com-
paração entre os dois subgrupos casos (BC e MC), os 
valores absolutos de MM BIA e MM EDC, e IMM BIA 
e IMM EDC foram significativamente maiores nas pa-
cientes com MC. Quando comparados os dois subgru-
pos de casos (BC e MC) e os controles, os resultados 
foram semelhantes aos encontrados na avaliação apenas 
entre os dois subgrupos de casos.  
Quando verificada a correlação entre os valores re-
lativos e absolutos de MM e MG e de IMG e IMM, 
estimados pelos dois métodos, os valores foram posi-
tivos, significativos e elevados em todos os parâmetros 
analisados (Tabela 3).
DISCUSSÃO
Nessa amostra de mulheres com HAC-D21OH e mu-
lheres saudáveis, os métodos (BIA e EDC) entre si não 
apresentaram diferenças significativas nos grupos avalia-
dos. Na comparação entre os dois subgrupos de casos 
(BC e MC), a idade cronológica, o peso, o IMC, o qua-
dril, o MM (BIA e EDC) e o IMM (BIA e EDC) fo-
ram maiores no subgrupo MC. O grupo total de casos 
apresentou valores maiores de zIMC, MG BIA, IMG 
BIA e IMM EDC, e menores de MM BIA em relação 
aos controles. 
Tabela 1. Valores de mediana (Md), variação (mínimo-máximo) e significância (p) das características gerais de mulheres com hiperplasia adrenal congênita 
por deficiência clássica da 21-hidroxilase e mulheres saudáveis
Casos Controles
BC n = 10 MC n = 6 M Total n = 16 n = 26 M K
Md Variação Md Variação p Md Variação Md Variação p p
Idade (anos) 12,0 8,0-16,0 15,5 13,0-18,0 *0,02 13,0 8,0-18,0 13,0 8,0-18,0 0,83 0,06
IO (anos) 11,5 7,0-18,0 15,5 12,0-18,0 0,89 13,5 7,0-18,0 - - -
Peso (kg) 40,9 19,7-93,3 53,0 45,9-83,0 *0,04 46,5 19,7-93,3 45,8 23,6-73,2 0,70 0,06
zPeso (DP) -0,1 -1,8-2,3 0,3 -0,4-1,8 0,42 0,1 -1,8-2,3 -0,3 -1,6-1,4 0,10 0,18
Estat (cm) 143,0 112,5-159,0 153,2 148,4-163,2 0,07 150,5 112,5-163,2 155,2 125,0-170,3 0,30 0,15
zEstat (DP) -0,51 -2,72-0,86 -0,6 -2,2-0,1 0,59 -0,5 -2,7-0,93 -0,5 -1,5-1,2 0,36 0,57
IMC (kg/m2) 18,3 15,5-38,8 22,4 19,8-31,5 *0,04 20,1 15,5-38,8 18,7 14,4-25,2 0,19 *0,02
zIMC (DP) 0,5 -0,7-2,5 0,6 0,4-1,9 0,42 0,6 -0,7-2,5 -0,1 -1,9-1,1 *0,03 0,07
Cintura (cm) 66,8 50,8-109,7 75,7 71,0-97,3 0,05 71,5 50,8-109,7 69,5 52,0-78,0 0,34 0,06
Quadril (cm) 81,8 63,8-113,0 94,1 89,0-113,5 *0,02 89,5 63,8-113,5 83,0 63,0-102,0 0,14 *0,01
RCQ (cm) 0,8 0,7-1,0 0,8 0,8-0,9 0,91 0,81 0,73-0,97 0,84 0,72-0,99 0,52 0,80
EDCTri (mm) 11,0 8,0-33,0 12,5 8,0-27,0 0,59 22,0 9,0-44,0 18,0 9,0-26,0 0,14 0,29
EDCSe (mm) 20,0 10,0-44,0 24,5 9,0-32,0 0,74 11,0 8,0-33,0 12,5 6,0-26,0 0,90 0,86
ΣEDC (mm) 33,5 18,0-77,0 38,0 18,0-59,0 0,66 34,5 18,0-77,0 31,5 17,0-49,0 0,36 0,60
BC: bom controle; MC: mau controle; IO: idade óssea; Estat: estatura; IMC: índice de massa corporal; RCQ: relação cintura/quadril; EDC: espessura de dobras cutâneas; Tri: tricipital; Se: subescapular; 
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Tabela 3. Valores de correlação (r) e de significância (p) dos parâmetros 
da composição corporal estimados pela impedância bioelétrica e pelas 
espessuras de dobras cutâneas em mulheres com hiperplasia adrenal 
congênita por deficiência clássica da 21-hidroxilase e em mulheres 
saudáveis 
Casos n = 16 Controles n = 26
r p r p
Massa gorda (%) 0,62 0,01 0,61 0,001
Massa gorda (kg) 0,91 0,001 0,89 0,001
Massa magra (%) 0,62 0,01 0,61 0,001
Massa magra (kg) 0,95 0,001 0,92 0,001
IMG (kg/m2) 0,85 0,001 0,81 0,001
IMM (kg/m2) 0,83 0,001 0,74 0,001
Teste de Spearman; IMG: índice massa gorda; IMM: índice massa magra.
Tabela 2. Valores de mediana (Md), variação (mínimo-máximo) e significância (p) das variáveis de composição corporal de mulheres com hiperplasia 
adrenal congênita por deficiência clássica da 21-hidroxilase e mulheres saudáveis
Casos Controles
BC n = 10 MC n = 6 M Total n = 16 n = 26 M K
Md Variação Md Variação p Md Variação Md Variação p p
MG BIA (%) 28,5 17,0-48,0 28,5 25,0-44,0 0,87 28,7 16,7-48,4 24,0 13,0-34,0 *0,01 0,06
MG EDC (%) 27,4 17,2-51,7 30,2 17,2-41,9 0,66 27,9 17,2-51,7 26,5 16,4-36,5 0,36 0,60
MG BIA (kg) 11,9 3,3-45,2 15,1 11,5-36,4 0,09 13,1 3,3-45,2 10,6 3,4-18,4 0,09 0,06
MG EDC (kg) 9,9 3,4-48,3 15,9 8,3-34,8 0,13 12,0 3,4-48,3 11,6 3,9-20,3 0,68 0,22
MM BIA (%) 71,5 52,0-83,0 71,5 56,0-75,0 0,87 71,3 51,6-83,3 76,0 66-87 *0,01 0,06
MM EDC (%) 72,6 48,3-82,8 69,8 58,1-82,8 0,66 72,1 48,3-82,8 73,5 63,5-83,6 0,36 0,60
MM BIA (kg) 29,0 16,4-48,1 38,0 34,4-46,6 *0,02 34,1 16,4-48,1 32,6 14,6-57,3 0,87 0,06
MM EDC (kg) 30,2 16,3-45,0 39,9 34,0-48,2 *0,02 34,3 16,3-48,2 32,7 19,7-52,9 0,52 *0,02
IMG BIA (kg/m2) 5,4 2,6-18,8 6,3 5,1-13, 7 0,23 5,6 2,6-18,8 4,7 1,9-7,3 *0,02 *0,03
IMG EDC (kg/m2) 5,2 2,7-20,1 6,8 3,4-13,1 0,33 5,4 2,7-20,1 4,9 2,4-7,7 0,34 0,36
IMM BIA (kg/m2) 13,2 12,2-20,1 16,1 14,5-17,9 *0,02 14,5 12,2-20,0 14,3 12,4-19,8 0,52 *0,02
IMM EDC (kg/m2) 14,3 12,3-18,8 16,3 15,5-18,1 *0,01 15,2 12,3-18,8 14,3 12,0-18,3 *0,04 *0,01
BC: bom controle; MC: mau controle; MG: massa gorda; MM: massa magra; BIA: impedância bioelétrica; EDC: espessuras de dobras cutâneas; IMG: índice massa gorda; IMM: índice de massa magra; 
M: teste não paramétrico de Mann-Whitney; K: teste não paramétrico de Kruskal-Wallis; * p < 0,05.
Em resumo, o grupo casos de forma geral apresen-
tou valores maiores de índices relacionados à gordura 
corporal (zIMC, MG BIA, IMG BIA) em relação aos 
controles, porém, quando comparados os casos entre si 
(BC x MC) e estes em relação aos controles, a amostra 
apresentou valores maiores de índices de massa magra 
(MM EDC, IMM BIA e IMM EDC) no grupo casos, 
especialmente nos MC. Tendo em vista que o grupo 
com MC apresentou idade cronológica e peso maio-
res que o BC, é possível que os dados de IMM (BIA 
e EDC) representem melhor as alterações encontradas 
que os dados de MM (BIA e EDC).      
Isguven e cols. (6) também observaram %MG ava-
liado por BIA significativamente maior em um grupo 
de crianças de ambos os gêneros com HAC em compa-
ração a um grupo controle. Da mesma forma, quando 
os grupos foram separados por gênero, o %MG foi sig-
nificativamente maior nas meninas com HAC que nas 
meninas do grupo controle, corroborando os resulta-
dos do presente estudo.
Estudos demonstram maior risco de sobrepeso e 
obesidade em crianças e adultos com HAC (4,18-22). 
Neste estudo, não foram encontradas diferenças no 
peso corporal e em relação ao IMC; apesar de o gru-
po de mulheres com HAC-C-D21OH ter apresentado 
valores maiores em desvio-padrão, os resultados encon-
trados nos dois grupos casos e controles ficaram dentro 
dos valores normais de -2 a +2 desvios-padrão. Todavia, 
o peso e o IMC não são parâmetros suficientemente 
seguros para a detecção da gordura corporal, já que ou-
tros componentes, como músculo e osso, contribuem 
para seu aumento (23), especialmente em indivíduos 
com HAC, nos quais o excesso de andrógeno ou o ex-
cesso de glicocorticoide podem causar alterações signi-
ficativas nos componentes de MM e MG (6,21). Por 
isso, este estudo optou por avaliar a gordura corporal 
também por EDC e pela BIA. 
Uma das hipóteses do aumento do IMC na HAC 
estaria relacionada ao acréscimo da gordura corporal 
em decorrência do tratamento com glicocorticoide, 
que, apesar da busca de um quadro ideal da terapia, 
utilizando critérios hormonais relativamente sensíveis 






















279Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54/3
Composição corporal e deficiência de 21-hidroxilase
atividade de renina plasmática), a tentativa de substituir 
suficientemente a deficiência do glicocorticoide (e/ou 
mineralocorticoide), com as menores doses possíveis e 
a distribuição mais satisfatória, não é sempre realizável 
(6), e a outra hipótese seria a possibilidade do aumen-
to da MM como um possível resultado de excesso de 
andrógenos (20,24). No entanto, esta última não tem 
sido confirmada pelos pesquisadores, que demonstram 
valores mais elevados no %MG em pacientes com HAC 
quando comparados com os pares normais, sem en-
contrarem diferenças significativas em relação à MM 
(20,21,25). Em um estudo mais recente, não foram 
observadas diferenças significativas entre os pacientes 
jovens (< 30 anos) em relação ao grupo controle, tanto 
na MM quanto na MG (26). Em todos esses estudos, 
foi utilizada absorciometria por dupla emissão de raios X 
(DXA), método considerado padrão-ouro para a avalia-
ção da composição corporal.
Além disso, Cornean e cols. (18), investigando 14 
meninas e oito meninos com HAC, mostraram que o 
aumento do IMC não se relacionou com a diminuição 
do crescimento, mas com a adiposidade, refletida no 
aumento das EDC do tríceps e subescapular.
No presente estudo, foram incluídas somente mu-
lheres para afastar o efeito da diferença de idade no 
início de tratamento, pois as meninas portadoras de 
HAC-C-D21OH apresentam ambiguidade genital ao 
nascimento, o que torna mais fácil o diagnóstico (1), 
e, portanto, o tratamento inicia-se nos primeiros meses 
de vida. A idade óssea no grupo casos não apresentou 
avanço significativo. Além disso, a estatura tanto em va-
lores absolutos como em desvios-padrão foi semelhante 
entre pacientes e controles, o que, além dos critérios 
adotados para avaliação do controle da doença, parece 
demonstrar um bom controle dessa amostra de pacien-
tes. A maturação esquelética não foi realizada no grupo 
controles por motivos éticos e o pareamento entre o 
grupo casos e controles foi realizado pela idade crono-
lógica dos controles em relação à idade óssea dos casos, 
não utilizando o estadiamento puberal devido ao fato 
de as pacientes do grupo casos poderem apresentar pili-
ficação pubiana acentuada decorrente de hiperandroge-
nismo atual ou em alguma etapa da vida.  
Foram medidos também os perímetros da cintura 
e do quadril, utilizados para analisar o padrão de dis-
tribuição da gordura corporal, além da EDCTri e da 
EDCSe. Não foram encontrados valores significativa-
mente diferentes nos perímetros da cintura e do qua-
dril, na relação entre a cintura e o quadril, e nas EDC-
Tri e EDCSe na comparação do grupo de casos com os 
controles. Esses dados diferem em parte do estudo de 
Isguven e cols. (6), que analisou um grupo de pacientes 
com HAC de ambos os gêneros e idades entre 1,6 e 
10,5 anos. Entretanto, quando esses autores compara-
ram as meninas e os meninos separadamente, as meni-
nas com HAC mantiveram as EDC significativamente 
maiores nas cinco EDC (bíceps, tríceps, subescapular, 
suprailíaca e da coxa) e na somatória das cinco EDC, 
porém as diferenças dos perímetros da cintura e do qua-
dril e RCQ não foram significativas. Na presente amos-
tra, a avaliação comparada entre os casos com BC e MC 
mostrou que o peso, o IMC e o quadril foram maiores 
no grupo com MC, o que provavelmente deve estar 
associado à idade cronológica maior do grupo com MC 
e esteja também interferindo nos valores de MM e MG 
(BIA e EDC). Por isso, acredita-se que as alterações 
encontradas no IMM reflitam melhor as diferenças en-
tre os grupos BC e MC que os achados de MM (BIA 
e EDC).      
A maior parte dos estudos que investigaram a com-
posição corporal em indivíduos com HAC utilizou o 
DXA para a avaliação (20,21,24,26). Entretanto, ape-
sar da qualidade dos resultados, esse equipamento, na 
sua grande maioria, é restrito a poucos ambientes clí-
nicos em razão do seu alto custo operacional (27), o 
que não ocorre com a BIA e a EDC, que são de menor 
custo, porém, especialmente em relação à BIA, exigem 
treinamento adequado do avaliador.
Um fator limitante do presente estudo está no fato 
de os métodos utilizados (EDC e BIA), apesar das 
muitas vantagens citadas, serem métodos duplamente 
indiretos e ainda deixarem dúvidas sobre sua precisão, 
principalmente pela carência de estudos com portado-
res de HAC-C-D21OH, nos quais esses métodos não 
foram testados, utilizando um método padrão-ouro 
como referência. Embora haja essa limitação, estudos 
comparando esses métodos, nessa população específica, 
são inéditos no Brasil e necessários para o aumento das 
informações e a melhoria da avaliação desses compo-
nentes tão importantes para o monitoramento desses 
pacientes no ambiente clínico e que não possuem apa-
relhos mais precisos como o DXA.
Segal e cols. (28), comparando os valores obtidos 
por pesagem hidrostática e BIA em 1.567 indiví duos 
com grande variação de idade e gordura corporal, con-
firmaram a validade da técnica de BIA. Entretanto, 
estudos realizados por Eliakim e cols. (29) e Stewart 
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parece oferecer informações mais precisas sobre a com-
posição corporal que a BIA, quando o DXA é utilizado 
como método de referência. Vale ressaltar que, no pre-
sente estudo, não foram encontradas diferenças signifi-
cativas entre os valores estimados pela BIA e EDC em 
nenhuma das variáveis analisadas.  
Quando os valores de MG foram ajustados pela es-
tatura (IMG), os resultados foram semelhantes aos da 
MG (% e kg), nos quais as diferenças foram observadas 
apenas nos valores estimados pela BIA. Da mesma for-
ma, outro estudo brasileiro com 21 crianças com HAC-
C-D21OH com a variante PS mostrou valores maiores 
de MG, tanto em valores absolutos quanto em relação 
à altura, também estimados pela BIA em relação a um 
grupo controle (25). Em contrapartida, o IMM apre-
sentou valores maiores para os casos quando estimado 
pelas EDC, sendo o mesmo não observado nos valores 
de MM estimados por esse mesmo método.
No presente estudo, os resultados fornecidos pela 
BIA e pela EDC foram semelhantes nos dois grupos, 
entretanto controversos quando comparados entre 
estes. A característica singular da amostra demonstra, 
portanto, que esses métodos devem ser utilizados com 
cautela. Sugere-se que estudos futuros verifiquem a va-
lidade desses instrumentos em pacientes com HAC-C-
D21OH, utilizando em comparação a métodos de re-
ferência, com acurácia comprovada (ex.: DXA), já que 
a BIA e a EDC foram desenvolvidas a partir de amostra 
de sujeitos saudáveis.
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